Prise en charge (Tun patient 
ayant une obliteration arterielle 
aigue des membres inferieurs 


Caracterisee par I'apparition d'une douleur brutale, aisement 
datable, I'ischemie aigue d'un membre s'observe de plus en plus 
chez des sujets ages ayant de nombreuses pathologies associees, 
d'ou la persistance d'un pronostic mediocre. L'hospitalisation doit 
etre urgente dans un service specialise afin d'engager rapidement 
une procedure de revascularisation. 


Philippe Lacroix, Victor Aboyans, Francois Bertin, Marc Laskar, Elizabeth Cornu* 


I ischemie aigue de membre est definie par la diminu- 
tion ou la disparition brutale de la perfusion d’un 
membre mettant potentiellement en jeu sa viabilite. 
Tout medecin peut etre conffonte a ce tableau dinique. 
Le pronostic repose en partie sur un transfert en 
urgence vers une structure specialisee en pathologie 
vasculaire. Cette situation pathologique demeure fre- 
quente; l’incidence annuelle serait de l’ordre de 13 a 
14 pour 100 000. 1,2 Malgre le developpement des tech- 
niques chirurgicales et des therapeutiques thromboly- 
tiques, la mortalite precoce et le taux d’amputation res- 
tent eleves, a environ 15 °/o, 2 et entre 10 a 30 % 
respectivement. La persistance de ce pronostic mediocre 
peut etre expliquee par revolution de la pathogenic. II y 
a 50 ans, de maniere typique, le tableau apparaissait chez 
un sujet jeune avec cardiopathie valvulaire ; actuelle- 
ment, le processus implique frequemment des sujets 


ages, ayant souvent une fibrillation atriale et des vais- 
seaux atherosclereux. Alors que dans le premier cas l’ori- 
gine etait embolique, dans le second, elle peut etre en 
rapport avec un processus tant embolique que thrombo- 
tique local sur une artere pathologique ou au sein d’un 
pontage. En outre, ces sujets ages sont souvent polypa- 
thologiques. La prise en charge repose sur une identifi- 
cation rapide du trouble en vue du transfert en urgence 
du patient vers une structure specialisee pour assurer 
la sauvegarde du membre et eviter les complications 
generales. 

IDENTIFIER L'ISCHEMIE AIGUE 

Le symptome principal est la douleur. Elle est d’apparition 
brutale, et le sujet peut exactement en preciser l’heure de 
debut Tout aussi intense que dans les ischemies chroniques. 


* Service de chirurgie thoracique, cardiovasculaire et angiologie, hopital Dupuytren, 87042 Limoges Cedex. Courriel: philippe.lacroix@unilim.fr 
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Classification des categories d’ischcmie aigue 


DONNEES 

SIGNAUX DOPPLER 

Categorie 

Pronostic du membre 

Deficit sensitif 

Deficit moteur 

Arteriels 

Veineux 

II. Viable 

Non immediatement 

menace 

Absent 

Absent 

Audible 

Audible 

1 II. Menace 
- partiellement 

Favorable 

si intervention rapide 

Modere (orteil) 

ou absent 

Absent 

Inaudible (souvent) 

Audible 

- immediatement 

Favorable 

si revascularisation 

immediate 

Extension au-dela 

des orteils avec 
douleurs de repos 

Moyen, modere 

Inaudible 

(habituellement) 

Audible 

1 III. Irreversible 

Lesions tissulaires 
majeures ou atteinte 
neurologique inevitables 

Anesthesie profonde 

Paralysie profonde 
(rigor) 

Inaudible 

Inaudible 


EBB D'apres la ref. 3 


elle est plus diffuse et non influencee par la mise en posi- 
tion dechve du membre. L’intensite de la douleur diminue 
parfois lors de revolution des cas les plus severes ; de 
meme, elle peut etre faible dans les situations ou l’ische- 
mie est la moins elevee. II est important en complement 
de rechercher des antecedents de claudication, de chirur- 
gie vasculaire, ou de cardiopathie qui orienteraient vers 
une thrombose pour les premiers, ou vers une embolie 
pour les demiers. 

L’examen clinique s’attache a preciser l’aspect du 
membre, les resultats de la palpation des pouls et la pre- 
sence de troubles neurologiques. Au debut de l’ischemie, 
le membre est pale, puis, alors quelle se prolonge, appa- 
rait une cyanose. La temperature cutanee diminue. Ces 
troubles se constituent en aval de l’occlusion. La palpa- 
tion des pouls permet de preciser le niveau lesionnel; les 
pouls ne sont pas pcrciis en aval de l’obstade. La percep- 
tion de tous les pouls sur le reseau du membre contrala- 
teral constitue un argument en faveur d’un processus 
embolique. La disparition de la pulsatilite d’un pontage 
est evocatrice d’une thrombose de ce dernier. La percep- 
tion d’une masse dans le creux poplite evoque un ane- 
vrisme sous-jacent. La recherche de troubles neurolo- 
giques est de la plus haute importance. Les troubles 
sensitifs apparaissent en premier; leur identification est 
difficile chez le diabetique ayant une neuropathie pre- 
existante. La presence de troubles moteurs temoigne 
d’une ischemie plus avancee ; elle est le reflet de l’atteinte 
des groupes musculaires jambiers. 

EVALUER LA GRAVITE 


Cette etape conditionne la strategie therapeutique. Une 
classification clinique a ete proposee par les Society for Phr- 
cular Surgery et International Society for Cardio Vascular 
Surgery (y. tableau). 3 En plus des donnees cliniques, cette 
classification integre la perception des flux arteriels et vei- 


neux en doppler. Elle permet de classer les sujets dans 
3 categories differentes suivant la viabihte du membre. 

Dans le premier cas, l’hemodynamique du membre est 
alteree, mais sans douleur de repos ni retentissement 
neurologique ; il persiste une vascularisation qui assure la 
viabilite du membre. Ce type de situation peut etre ren- 
contre par exemple en cas de thrombose d’une artere 
femorale superficielle atherosclereuse, alors que 1’ artere 
femorale profonde est indemne et peut rapidement com- 
penser le deficit vasculaire. Le tableau clinique peut evo- 
luer favorablement sans necessite d’intervention de revas- 
cularisation. 

Le deuxieme cas de figure avec douleurs et troubles 
neurologiques correspond a une situation de sauvetage 
de membre; elle ouvre sur une discussion de revasculari- 
sation urgente. 

Dans le dernier cas, la situation peut etre consideree 
comme depassee; les lesions sont profondes et irreversi- 
bles. Le plus souvent, la seule solution est l’amputation. 
Parfois, on ne peut que retenir l’abstention therapeutique, 
notamment en cas d’ischemie aigue par processus throm- 
botique sur artere pathologique chez des sujets ages ayant 
de nombreuses comorbidites. La rapidite de la prise en 
charge influe grandement sur le pronostic, car une situa- 
tion du deuxieme type peut rapidement evoluer vers une 
situation depassee en l’absence de revascularisation ade- 
quate. Dans le registre vasculaire suedois, 4 le taux d’ampu- 
tations etait proportionnel a la rapidite d’intervention; il 
s’elevait a 6 % lorsque celle-ci etait reabsee dans les 
12 heures, a 12 % entre 12 et 24 heures et a 20 % au-dela. 
En outre, une prise en charge tardive expose a l’apparition 
du syndrome de revascularisation avec, en particulier, les 
consequences metaboliques, renales mais aussirespiratoi- 
res et sur Fhemostase. La severite de l’ischemie est done 
l’element pronostique principal. L’etiologie (thrombose, 
embobe, voire traumatisme) influe sur le choix des possi- 
bibtes therapeutiques et le pronostic general du sujet. 
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QUEL BILAN FAUT-IL REALISER 
IMMEDIATEMENT ? 


Quelle que soit la situation, il faut realiser un bilan biolo- 
gique de base comprenant, en particulier, une evaluation 
de la coagulation et de la fonction renale. En ce qui 
concerne la place des methodes d’imagerie, Eamshaw 5 a 
propose une strategic fondee surla severite du tableau cli- 
nique et l’etiologie potentielle. Les sujets ayant un tableau 
typique d’ischemie aigue embolique n’auraient pas besoin 
d’une investigation complementaire ; ils pourraient bene- 
fider en urgence d’une embolectomie. Dans les autres cas, 
il est necessaire de realiser des explorations echo-doppler 
et angiographiques. Le caractere urgent de ces examens 
est fonction de la gravite de l’ischemie ; si la viabilite du 
membre semble menacee, ils sont realises immediate- 
ment, voire au bloc operatoire. L’arteriographie (u. figure) 
permet au mieux de localiser le niveau de l’obstruction, 
de preciser sa nature (embolie ou thrombose) et d’analy- 
ser la qualite des eventuelles collaterals et du fit d’aval. 
Les anevrismes, en particulier en situation poplitee sont 
detectes en echo-doppler. Toutes ces donnees ont une 
incidence directe sur les choix therapeutiques. 



UI'LiLB Arteriographie avec visualisation d'un thrombus au 
sein d'un pontage prothetigue femoro-poplite.Le thrombus 
se situe en amont d'une stenose au niveau de la zone 
d'anastomose. 


LA PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 
IMMEDIATE 

Le diagnostic d’ischemie aigue etant retenu, il faut prescrire 
une anticoagulation par heparine non fractionnee a dose 
efficace. Ce traitement est associe a une reduction de la mor- 
talite et de la morbidite ; 4 en outre, il peut etre suffisant chez 
les sujets dont le membre n’estpas immediatement menace. 5 
Les ischemies aigues compliquant une thrombopenie 
induite par Fheparine sont une exception, elles sont une 



EST NC 



■) Les ischemies aigues concernent de plus en plus des sujets 
ages. 

•) Les mecanismes etiologigues sont plus complexes. 

L'embolie sur artere saine est maintenant rare. Le plus 
souvent, les arteres sont pathologigues ; le mecanisme peut 
etre en rapport tant avec une embolie gu'avec une thrombose. 

■) La prise en charge necessite souvent des procedures 
combinees, en particulier en cas de thrombose ; 
ces investigations et traitements sont au mieux developpes 
par des eguipes multidisciplinaires dans les centres 
vasculaires. 


contre-indication formelle a l’introduction ou a la poursuite 
d’une anticoagulation par heparine. Les douleurs justifient 
1’utilisation d’antalgiques de dasse 3. Les autres elements du 
traitement sont fonction de la gravite du tableau clinique, de 
la localisation des lesions et de leur type. 

Procedures therapeutiques 

La techiique de /’embolectomie par catheter a ballonnet a 
ete decrite en 1963 par Logarty ; 6 elle peut etre realisee 
sous anesthesie locale. L’indication elective est le sujet en 
ischemie aigue secondaire a une embolie, de categorie II. 
Le consensus transatlantique sur la prise en charge des 
arteriopathies des membres proposait d’etendre les indi- 
cations aux sujets en categorie III debutante ; 7 le risque 
de syndrome de reperfusion est plus important chez ces 
sujets qui ont une ischemie plus severe et souvent plus 
prolongee. La technique a l’avantage d’etre applicable 
rapidement. Les lesions proximales aorto-iliaques ou 
femorales sont aisement accessibles ; les lesions distales 
poplitees et jambieres le sont plus difficilement. Dans ce 
dernier cas, il faut souvent avoir recours a des techniques 
complementaires comme la thrombo-aspiration ou la 
thrombolyse in situ. Les thromboses in situ se pretent 
moins a la thrombo-embolectomie par catheter a ballon- 
net, car le risque de lesion parietale, au cours de la proce- 
dure, est plus important avec notamment la constitution 
d’une dissection sur plaque. De plus, le traitement est 
incomplet, car la lesion parietale sur laquelle s’est consti- 
tue le thrombus persiste ; un traitement complementaire 
(angioplastie, pontage) est done le plus souvent neces- 
saire. La plupart des auteurs 2-7 recommandent la realisa- 
tion d’un arteriographie de controle en peroperatoire. 
Lors des atteintes poplitees, la persistance de materiel 
intraluminal serait visualisee dans 20 a 40 % des cas. 8 

La technique de thrombo-aspiration necessite de position- 
ner un catheter perfore a son extremite, au contact du 
thrombus, puis on aspire le materiel apres avoir cree une 
depression dans la lumiere a l’aide d’une seringue. La proce- 
dure est rapide a mettre en place ; elle peut etre developpee 
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tant pour des embolies que pour des thromboses. Elle est 
le plus souvent utilisee en combinaison avec d’autres 
methodes, que ce soit en complement d’une embolecto- 
mie pour une atteinte du trepied jambier, ou avec une 
thrombolyse ou une angioplastie devant des lesions de 
thrombose sur vaisseau pathologique. 

La thrombolyse in situ : les premieres experiences de 
thrombolyse etaient realisees par voie generate, mais le 
risque de complication hemorragique a amene le develop- 
pement de la technique de thrombolyse in situ ; le prin- 
cipe actif est delivre par un catheter au contact du throm- 
bus. La possibilite de traverser au prealable le thrombus 
avec un guide metallique semblerait un critere pronos- 
tique de bon resultat. 7 La dissolution du thrombus per- 
met eventuellement de reveler la lesion sous-jacente, qui 
peut etre traitee dans un second temps par angioplastie 
ou chirurgie conventionnelle. Les contre-in dications 
habituelles de la thrombolyse doivent etre respectees. 
Isolement, cette therapeutique peut etre utilisee unique- 
ment dans les situations oil le pronostic du membre ne 
semble pas rapidement compromis ; contrairement aux 
procedures d’embolectomie ou de thrombo-aspiration, 
l’effet n’est pas immediat. Elle peut aussi intervenir en 
complement d’une des methodes precedentes, notam- 
ment en cas d’ atteinte sous-poplitee. La thrombolyse est 
indiquee aussi en cas de thrombose d’un anevrisme 
poplite, l’objectif etant alors la recuperation d’un lit d’aval 
jambier qui puisse etre accessible pour anastomoser 
secondairement un pontage. 

Les aponevrotomies sont indiquees en cas de prise en 
charge tardive; l’objectif est d’eviter la constitution d’un 
syndrome aigu des loges. Ce syndrome est consecutif a 
l’apparition d’un oedeme cellulaire post-revascularisation 
qui entraine une augmentation des pressions dans les 
loges musculaires ; les aponevroses limitent les possibili- 
ty d’expansion, d’oii l’augmentation des pressions inter- 
stitielles et la diminution de la perfusion tissulaire. Parfois, 
le tableau ischemique est trop avance pour envisager une 
revascularisation quelconque ; on retient alors une indica- 
tion d’ amputation de premiere intention. Une proportion 
importante de sujets ages en situation d’ischemie aigue 
entrent dans une situation consideree comme depassee. 
Dans une etude retrospective sur 84 patients ages de plus 
75 ans, 16 % etaient inaccessibles a une quelconque tech- 
nique de chirurgie vasculaire. 9 L’ischemie aigue est alors 
l’evenement terminal chez un patient au stade ultime 
d’une pathologie, par exemple une insuffisance cardiaque 
ou un cancer. L’identification de ces cas ne doit pas etre 
synonyme d’abstention therapeutique mais ouvre sur le 
recours aux soins palliatifs. 10 

Syndrome de reperfusion 

La revascularisation d’un territoire ischemique expose 
au syndrome de reperfusion, secondaire a la mise en cir- 
culation dans le courant sanguin des produits toxiques 


generes par la necrose cellulaire. Ce syndrome associe 
une acidose, une hyperkaliemie et une myoglobinurie. A 
distance, le cceur, les reins et les poumons sont particulie- 
rement menaces. La meilleure prevention est l’identifica- 
tion de la situation pour reduire la duree de l’ischemie 
avec une revascularisation du membre la plus rapide pos- 
sible. Certains 11 proposent l’utilisation de solutes de 
lavage de membre associant du mannitol et, de maniere 
variable, des chelateurs des radicaux libres, des antioxy- 
dants, des vasodilatateurs ou des inhibiteurs calciques. La 
prevention de l’insuffisance renale repose sur le maintien 
d’une volemie correcte combinee a une diurese forcee. 11 
L’ acidose et Fhyperkaliemie sont controlees. 

Resultats des differentes procedures 

L’analyse de quelques etudes reflete les resultats de 
ces procedures. Dans le registre vasculaire suedois 
incluant 1 054 ischemies aigues, 12 44 % etaient traitees 
par embolectomie, 31 % par thrombolyse, 7 % par pon- 
tage ; les autres procedures etaient des thrombectomies 
de pontage. Les taux de reocclusion et de mortalite 
a 1 mois s’elevaient respectivement a 9 et 15 % en cas 
d’embolie, et a 24 et 14 % en cas de thrombose. 
Dans une serie monocentrique nord-americaine 13 de 
105 patients, le taux de mortalite etait de 1 1,4 °/o et celui 
d’amputations de 14,3 °/o. Tous les patients, sauf deux, 
etaient en categorie II. Cette etude temoigne de la diver- 
site des procedures et de leur caractere parfois combine; 
une embolectomie etait effectuee chez 72,4 % des sujets, 
un pontage en urgence pour 6,7 %, les thrombolytiques 
etaient utilises 38,1 % des cas, et chez 24,7 % des sujets 
une aponevrotomie etait necessaire. L’echec d’une 
thrombolyse etait un facteur independant de risque de 
deces ou d’amputation alors que l’embolectomie sem- 
blait un facteur protecteur pour les memes criteres. En 
cas de thrombose, les resultats sembleraient plus favora- 
bles lorsqu’une revascularisation par pontage est realisa- 
ble; dans une etude retrospective sur 71 sujets consecu- 
tifs, 14 le taux de deces a 1 mois etait a 9,9 % et celui 
d’amputation majeure a 7,1 %. L’etude presentee par 
Braithwaite et al. 9 confirmait le tres haut risque des 
populations agees ; la mortalite a 1 mois s’elevait a 42 %. 
La diversite des causes de deces plaidait en faveur d’une 
prise en charge multidisciplinaire. 

PRECISER LES CAUSES ET METTRE 
EN PLACE LES TRAITEMENTS PREVENTIFS 
EVENTUELS 


Le diagnostic etiologique influe moins sur l’indication de 
revascularisation que sur le choix des techniques, et sur- 
tout sur les mesures de prevention secondaires. II n’est 
pas toujours facile de dissocier une thrombose d’une 
embolie, cela d’autant plus que l’on s’adresse a un sujet 
age ayant une cardiopathie et des lesions atherosclereuses 
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peripheriques. II est plus aise de diagnostiquer une 
thrombose de pontage, une ischemie compliquant un 
traumatisme, ou des procedures endovasculaires. Les 
ischemies de cause medicamenteuse, ou en rapport avec 
une thrombophilie, sont rares ; il en est de meme de celles 
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■? ^identification d’un tableau Clinique d'ischemie aigue impose 
un transfert en urgence en milieu specialise. 

7 II est imperatif de rechercher la severite du deficit vasculaire 
a travers la presence d'un retentissement neurologigue. 

Le tableau peut rapidement evoluer vers un stade de gravite 
croissante, d'oii la prise en charge en urgence. 

■)■ Le traitement initial repose sur une heparinotherapie 
par heparine non fractionnee. 

•)■ En cas de tableau typigue d'embolie sur arteres saines, 
on peut realiser une embolectomie directement 
sans necessity d'investigation complementaire. 

•) Lorsgue I'origine est thrombotigue, les procedures 
therapeutiques sont souvent combinees, pouvant associer 
en particulier thrombolyse, thrombo-aspiration, pontage 
ou angioplastie. 

•) II faut identifier les situations d'ischemie aigue compliguant 
revolution ultime d’une pathologie, en particulier un cancer 
ou une insuffisance cardiaque au stade terminal gui relevent 
des soins palliatifs. 

■) La prise en charge par traitement antithrombotigue 
des cardiopathies emboligenes, notamment de la fibrillation 
atriale, permet de prevenir cette complication gui peut 
compromettre tant le pronostic fonctionnel gue vital. 


intervenant lors des arteriopathies non atheromateuses. 
Chez le sujet jeune, on peut aussi evoquer une complica- 
tion de piege pophte ou de kyste sous-adventitiel. 

La prevention primaire est souvent la meilleure strate- 
gic. L’identification d’une cardiopathie embobgene ouvre 
sur une discussion de traitement anticoagulant; parfois, le 
risque hemorragique est surestime par rapport au bene- 
fice potentiel, notamment en ce qui concerne la fibrilla- 
tion atriale. Ce trouble du rythme est frequent, sa preva- 
lence augmente avec l’age, pour atteindre plus de 10 % 
au-dela de 80 ans. 15 Vingt-cinq pour cent des sujets de 
l’etude de l’universite du Michigan etaient aiythmiques. 13 
Le caractere embobgene de ce trouble est reconnu mais, 
en pratique, on constate une sous-utihsation des traite- 
ments anticoagulants dans les populations qui devraient 
en beneficier le plus. 16 


CONCLUSION 


Le diagnostic de l’ischemie aigue reste fonde sur la cb- 
nique et doit etre connu de tous. II impose une prise en 
charge en urgence en milieu speciahse. Les mecanismes 
etiologiques d’ischemie aigue sont souvent intriques. Les 
situations sont plus complexes, sur des terrains plus fra- 
giles. Ces 30 dernieres annees ont vu apparaitre une 
diversification des methodes therapeutiques. II semble 
necessaire maintenant de recourir aux competences 
d’equipes multidisciplinaires associant en particulier 
medecins et chirurgiens vasculaires. ■ 


Philippe Lacroix declare ne pas avoir de conflits d’interets. 


SUMMARY Management of acute leg ischemia 

Nowadays acute limb ischemia (ALI) is still a tremendous complication that may compromise local or general prognosis. Every practician might be able 
to diagnose this situation in order to transfer in emergency the patient in a vascular unit. The main determinants of outcome of the leg are the severity 
of the ALI and a prompt treatment. The severity is evaluated according the SCV/ ISCVS classification. Patients with a sensitive-motor neurologic deficit 
are at high risk; they require urgent therapy. The main causes are embolism and thrombosis. In case of classical presentation of embolism, immediate 
embolectomy will be done under local anesthetic. But this presentation is rare; often the picture is much more complex; the majority of ALI patients are 
elderly with atherosclerotic vessels. In such situation a team approach is mandatory to decide optimal management. The treatment may combine 
thrombolytic therapy or aspiration thrombectomy and percutaneous or surgical revascularisation. Finally, atrial fibrillation is now the most common 
cause of embolism, and appropriate anticoagulation would prevent this complication. 
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Prise en charge d'un patient ayant une obliteration arterielle aigue 

L'ischemie aigue est une pathologie mettant en jeu tant le pronostic du membre que le pronostic vital. Tout medecin doit etre capable d'identifier ce 
tableau clinique pour transferer en urgence le patient vers un service de pathologie vasculaire. La rapidite de prise en charge et la severite du tableau 
clinique sont les principaux facteurs pronostiques. La presence d'un deficit sensitif ou moteur temoigne d'une situation a haut risque; il faut 
rapidement engager une procedure de revascularisation. L'embolectomie a la sonde Fogarty reste le traitement de choix de l'ischemie aigue par 
processus embolique sur arteres saines. Mais ce tableau clinique devient rare. Les sujets en ischemie aigue sont de plus en plus souvent ages; leurs 
arteres sont atherosclereuses; l'ischemie peut etre en rapport tout aussi bien avec une embolie qu'avec une thrombose. II est important dans ces 
situations de recourir a une prise en charge multidisciplinaire. Le traitement peut associer thrombolyse ou thrombo-aspiration et une revascularisation 
par technique endovasculaire ou conventionnelle. En dernier lieu, il faut insister sur I'importance de la prevention, notamment par I'anticoagulation des 
sujets en fibrillation atriale. 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2005 : 55 





ARTERIOPATHIE OBLITERANTE DES MEMBRES INFERIEURS PRISE EN CHARGE D'llNE OBLITERATION ARTFRIFI I F AIGIIE 


REFERENCES 


1. Davies B, Braithwaite ED, Birch PA, 
Porskitt KR, Heather BP, Earnshaw 

JJ. Acute leg ischemia in 
Gloucestershire. Br J Surg 
1997;84:504-8. 

2. Costantini V, lenti M. Treatment of 
acute occlusion of peripheral 
arteries. Thrombosis Research 
2002;106:V285-94. 

3. Rutherford RB, Baker JD, Ernst C, 

et al. Recommended standards for 
reports dealing with lower 
extremity ischemia: revised version. 
J Vase Surg 1997;26:517-38. 

4. Bergqvist D, Troeng T, Elfstrom J, 
et al. Auditing surgical outcome: 
ten years with the Swedish Vascular 
Registry— Swedvasc. The Steering 
Committee of Swedvasc. Eur J Vase 
Endovasc Surg 1998;164(suppl 581): 
3-8. 


5. Earnshaw JJ. Demography and 
etiology of acute leg ischemia. Sem 
Vase Surg 2001;14:86-92. 

6. Fogarty TJ, Cranley JJ, Krause RJ, 
et al. A method for extraction of 
arterial emboli and thrombi. Surg 
Gynecol Obstet 1963;116:241-4. 

7. TASC Working Group. Management 
of peripheral arterial disease. 
TransAtlantic Inter-Society 
Concensus. Acute limb ischemia. J 
Vase Surg 2000;31:S135-67. 

8. Weaver FA, Comerota AJ, Yougblood 
M, Froehlich J, Hoskg JD, 
Papanicolau G, the STILE 
investigators. Surgical 
revasculariztion versus 
thrombolysis for nonembolic lower 
extremity native artery occlusions: 
results of a prospective randomized 
trial. J Vase Surg 1996;24:513-23. 


9. Braithwaite BD, Davies B, Birch PA, 
Heather BP, Earnshaw JJ. 

Management of acute leg ischaemia 
in the elderly. Br J Surg 1998;85:217-20. 

10. Campbell WB. Non-intervention and 
palliative care in vascular patients. 
Br J Surg 2000;87:1601-2. 

11. Lyden SP. Shorten CK, lllig KA. 
Reperfusion and compartment 
syndromes: strategies for prevention 
and treatment. Sem Vase Surg 
2001;14:107-13. 

12. Jivegard L, Wingren U. Managment 
of acute limb ischaemia over two 
decades: the Swedish experience. 
Eur J Vase Endovasc Surg 1999;18:93-5. 

13. Eliason JL, Wainess RM, Proctor 
MC, et al. A national and single 
institutional experience in the 
contemporary treatment of acute 


Arteriopathie obliterate des membres inferieurs 


RECOMMANDATIONS 


www.anaes.fr 
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I'arteriopathie obliterante des 
membres inferieurs (juin 2002). 
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SOCIETES, SITES... 

www.angionet.org 

Ce site est agreable, clair et 
facile d’emploi. Des la page 
d'accueil se trouvent les liens 
les plus importants vers: la 
Societe franqaise de mede- 


cine vasculaire; un espace 
FMC ; un espace patient ; Pla- 
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de la medecine vasculaire... 
qu'est-ce qu'un web ring ? A 
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Societe franqaise de cardio- 
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recommandations de la 
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des documents destines aux 
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quoi et le comment de I'exa- 
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(echographie, test d'effort, 
angioplastie...). Ces docu- 
ments sont telechargeables 
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imprimables. 

www.webcardio.com 

Au menu de la page d'accueil, 
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Societe franqaise de cardio- 
logie (les indications de I'echo- 
cardiographie-doppler [mars 
2003]); la pratique de la 
reeducation cardio-vasculaire 
chez I'adulte [octobre 2002]), 
des fiches pour les patients, 
les comptes rendus de congres 
nationaux et internationaux, 
un lien vers la SFC, les Archi- 
ves des maladies du coeur et 
des vaisseaux, les Archives 
des maladies du coeur et des 
vaisseaux Pratigue, des ate- 
liers, une bibliotheque ECG, un 
programme de formation a 
distance... 

www.fedecardio.com 

La Federation franqaise de 
cardiologie donne, sur son 
site, des informations pour les 
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: le repertoire 

professionnels et d'autres 
pour les patients: au rayon 
Sante-prevention sante, des 
brochures; au rayon Atlas 
du coeur, des explications, 
quelques beaux schemas ; au 
rayon Magazines brochures, 
les publications de la FFC, le 
magazine Coeur et sante... 
Pour penetrer dans certains 
espaces, inscrivez-vous. Vous 
pouvez aussi visiter la bou- 
tique: livres, aff iches, T-shirts. 
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Au programme: toute la car- 
diologie expliquee et illustree. 
Choisissez: les facteurs de 
risque ou les maladies cardio- 
vasculaires...C'esttrescomplet. 

www.france-cardio.org 

Site d'actualites reserve aux 
medecins specialistes en car- 
diologie: revues de presse 
hebdomadaires, comptes ren- 
dus de congres. 

www.cardionews.com 

Le site de la cardiologie libe- 
rale. De nombreux liens. 
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